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THERAPEUTIC MANAGEMENT OF A CASE OF CHRONIC
MYOFACIAL PAIN
Anissa Abdelkoui* | Jihane Elaoud** | Ahmed ABDEDINE***| Nadia Merzouk****
Abstract
Myofacial pain is a common form of temporomandibular disorders. It is manifested by a sensory, motor and autonomous symptoms caused by trigger
points. These pains can significantly affect patients’ quality of life, when they persist. Several etiological factors have been implicated in the genesis of the
myofacial pain: muscle overload, emotional tension, harmful postural habits, fatigue, and hypovitaminosis...
The diagnosis of myofacial pain is based on a pertinent history and clinical examination. Several therapeutic options alone or in combination have proven
their effectiveness.
This article aims, through a clinical case, to focus on myofacial pain, possible therapeutics, by focusing on the contribution of the occlusal appliance in the
management of these pains.
Keywords: Myofacial pain, temporomandibular disorders, diagnosis, management.
IAJD 2022;13(2): 116-122.

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE D’UN CAS
DE DOULEURS MYOFACIALES CHRONIQUES
Résumé
La douleur myofaciale est une forme fréquente des désordres temporomandibulaires. Elle regroupe un ensemble de symptômes sensoriels, moteurs et
autonomes causés par des points gâchettes. Ces douleurs lorsqu’elles persistent peuvent affecter de façon considérable la qualité de vie des patients.
Plusieurs facteurs étiologiques ont été incriminés dans la genèse de ces douleurs : la surcharge musculaire, la tension émotionnelle, les habitudes posturales nocives, la fatigue, et l’hypovitaminose…
Le diagnostic de ces douleurs repose essentiellement sur les données de l’interrogatoire et l’examen clinique. Quant à leur prise en charge, plusieurs
options thérapeutiques seules ou combinées ont prouvé leur efficacité.
Cet article a pour but, au travers un cas clinique, de mettre le point sur les douleurs myofaciales, les thérapeutiques possibles, en mettant l’accent sur
l’apport de la gouttière occlusale dans la prise en charge de ces douleurs.
Mots clés: Douleurs myofaciales, désordres temporomandibulaires, diagnostic, traitement.
IAJD 2022;13(2): 116-122.
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Introduction :
La douleur myofaciale est un
trouble musculaire très fréquent, souvent sous diagnostiqué et sous traité.
Elle a été décrite pour la première
fois par Travell et Rinzler en 1952[1].
Depuis, le terme de douleur myofaciale a été utilisé en dentisterie pour
désigner tout trouble musculaire.
Actuellement, ce terme est mieux
défini par les critères de recherche et de
diagnostique des désordres temporomandibulaires (RDC/TMD) [2]. Ainsi, la
douleur myofaciale est décrite comme
une douleur souvent unilatérale, qui
provient de zones localisées dans les
tissus musculaires ou leurs attaches
tendineuses, ressenties comme des
bandes tendues lorsqu’on les palpe et
qui peuvent déclencher des douleurs
à distance si elles sont actives (points
gâchettes) [3]. Elle peut survenir périodiquement chez certains patients et
manifeseter un trouble myalgique
aïgue. Comme, elle peut persister au
delà de trois mois. Elle devient ainsi
chronique. La douleur évolue en maladie et le patient présente un syndrome
multidimensionnel caractérisé par une
détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et
relationnelles dans ses activités de vie
journalières [4, 5].
Plusieurs facteurs étiologiques ont
été incriminés dans la genèse de ces
douleurs : la surcharge musculaire, la
tension émotionnelle, les habitudes
posturales nocives, la fatigue, l’hypovitaminose ( fer ou vitamines D, C, B12,
Folates) [6,7,8], les troubles hormonaux (hypothyroïdie), les infections,
l’inactivité physique, les microtraumatismes et les traumatismes musculosquelettiques [9-12].
Les mécanismes physiopathologiques expliquant le développement
des points gâchettes ainsi que les douleurs myofaciales qui en découlent,
reste jusqu’à nos jours mal élucidé.
En effet plusieurs hypothèses ont
été proposées: le dysfonctionnement
de la plaque motrice, le cycle vicieux
« douleur-contraction- douleur », cycle
« contraction-ischémie »…[13].

Le diagnostic de ces douleurs est
essentiellement clinique. Il est basé
sur un interrogatoire détaillé, exhaustif
et un examen clinique complet [3,14].
L’entretien clinique met en évidence
une douleur persistante, localisée ou
régionale, d’intensité légère à sévère.
Cette douleur peut être constante,
généralement accentuée par la fonction. Dans la majorité des cas, les
patients pointent le doigt sur la douleur référée et ne reconnaissent même
pas la source de la douleur (les points
gâchettes) [15-17]. D’autres symptômes peuvent être associés et décrits
par les patients tel l’hyperalgésie, la
faiblesse ou la fatigue musculaire, les
troubles de l’humeur, les troubles du
sommeil, les acouphènes, les larmoiements ou la perte d’équilibre... [16,18].
La palpation musculaire permet
d’objectiver un nodule hypersensible
de fibres musculaires de consistance
plus dure que la normale. Elle provoquera une douleur localisée sur
le muscle palpé et /ou une douleur
à distance en plus d’une réponse de
contraction (signe de saut), et/ou des
symptômes autonomes.
La douleur myofaciale a trois composantes de base :
-
Une bande palpable dans le
muscle strié affecté.
- Un point de déclenchement (TP)
de la douleur.
- Douleur référée [19]
Un examen médical, neurologique
et musculo-squelettique complet
peuvent être nécessaires pour faire le
diagnostic différentiel avec d’autres
pathologies mimant la même symptomatologie, ou mettant en évidence la
contribution possible de comorbidités
systémiques notamment les fibromyalgies et les douleurs neuropathiques
[3, 4]. Le renvoi de la douleur vers des
sites intrabuccales et extrabuccales et
les symptômes autonomes associées,
sont souvent à l’origine d’erreurs diagnostiques et de traitement inappropriés. Le clinicien doit savoir diagnostiquer les douleurs myofaciales,
connaître la cartographie des douleurs
projetées et avoir les compétences
nécessaires pour identifier la source

primaire de la douleur pour une prise
en charge ciblée.
Au travers un cas clinique, cet
article se propose de mettre le point
sur les douleurs myofaciales, passer
en revue les éventuels thérapeutiques
possibles, et en dernier lieu discuter
l’apport de la gouttière occlusale dans
le traitement des douleurs myofaciales.
Rapport de cas :
Il s’agit d’une patiente âgée de 33
ans, qui s’est présentée à la consultation au service de Prothèse -Unité
occlusodontie, au centre de consultation et de traitement dentaire de
Rabat pour des douleurs orofaciales,
des bruits articulaires inconstants et
un inconfort occlusal. L’entretien clinique a révélé des douleurs bilatérales
au niveau des joues, tempes, angles
mandibulaires, front, nuque, épaules,
et bras (Fig.1), survenues suite à un
deuil d’un proche. La patiente décrit
une sensation de compression, des
douleurs quotidiennes persistantes
depuis 1 ans. Ses douleurs s’accentuent lors de la mastication d’aliments
durs, en fin de journée et en présence
de stress émotionnel. Leur intensité
est évaluée à 5/10 sur une EVA et la
douleur maximale peut atteindre 7/10
sur cette même échelle.
La patiente a rapporté avoir
consulté plusieurs spécialistes et
avoir pris plusieurs médicaments sans
résultats concluant. L’histoire médical
et dentaire ont mis en évidence des
claquements articulaires au niveau de
l’ATM droite apparus il y’a moins de 3
mois après un bâillement, des antécédents de sinusite, d’extraction des
molaires (en raison de caries il y’a plus
de 5 ans), La patiente a finit son traitement orthodontique il y’a 3ans. Elle
affirme avoir l’habitude de serrer ses
dents jour et nuit.
L’examen clinique exobuccale a
objectivé la présence des trois composantes de base de la douleur
myofaciale :
des bandes douloureuses à la
palpation des muscles masséters,
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Figure 1 : Cartographie des douleurs dont souffre la patiente

Figure 2(a b c ): Examen de l’occlusion

Figure 3b : Radiographie panoramique
Figure 3a : Bilan rétro alvéolaire

Figure 3c : Blondeau scanner
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Figures 4a: Enregistrement de l’occlusion en relation
centrée au moyen de la cire de centrée)

Examens radiologiques (Fig. 3):

Figure 4b : Montage des modèles sur articulateur, réalisation et équilibration de la gouttière
sur articulateur.

temporaux, sterno-cléido-mastoïdien
et trapèzes ;
des points gâchettes ;
et des douleurs à distance (douleurs référées).
Il a également révélé des douleurs
à la palpation de l’ATM (zone rétro discale), des bruits articulaires type claquement au début de l’ouverture buccale (OB) au niveau de l’ATM droite et
une ouverture buccale en baïonnette.
L’ (OB) non assistée était de 35
mm, OB assistée était de 37 mm avec
douleur, la diduction droite et gauche
était respectivement de 09 mm, 08mm.
L’examen endobuccal a révélé des
dents saines avec absence de 26, 36,
46 et un parodonte réduit (parodontite
stabilisée après traitement). Aucune
particularité n’a été notée à l’inspection des muqueuses.
L’examen occlusal a mis en évidence (Fig. 2 a, b, c):
un léger décalage ORC-OIM avec
une prématurité au niveau de 17-47.

un calage insuffisant par l’absence
de 26-36-46, et l’absence de contact
entre 27-37.
Un guidage incisif en propulsion
avec une désocclusion postérieure.
En latéralité droite : elle présente un
guidage antéro- latéral avec présence
d’une interférence entre 23- 34. En
latéralité gauche le guidage est de type
canin.
Le bilan rétro-alvéolaire a montré
la présence de résorptions apicales
au niveau des incisives mandibulaires
et l’absence de la 26-36-46-18-28-3848 (Fig.3a). La radiographie panoramique a révélé une forme normale
des condyles mandibulaires (Fig.3b).
Tandis que le Blondeau scanner
(Fig.3c) a mis en évidence un comblement des sinus frontaux droit et
gauche, un comblement des sinus ethmoïdaux plus marqué du côté gauche,
un comblement minime du sinus
maxillaire gauche, et une légère déviation de la cloison nasale.

Diagnostic évoqué :
A l’issue du bilan de base (entretien, examen clinique et radiologique)
et après avoir exclus les autres causes
de douleurs orofaciales susceptibles
d’occasionner des symptômes similaires, un diagnostic clinique de douleurs myofaciales chroniques, luxation
discale réductible précoce et de rétrodiscite au niveau de l’ATM droite était
retenu. La patiente présente également une sinusite frontale, ethmoïdale
et maxillaire. Elle a été adressée chez
un ORL pour confirmer le diagnostic
de la sinusite et pour une éventuelle
prise en charge.
Démarche thérapeutique :
La prise en charge thérapeutique
a visé essentiellement à informer la
patiente en lui expliquant les mécanismes physiopathologiques des
symptômes dont elle se plaint ainsi
que les éventuels facteurs étiologiques
impliqués dans la genèse de ses douleurs; la rendre plus consciente envers
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les attitudes nocives qui pourraient
compromettre sa santé musculo-articulaire (les parafonctions et les dysfonctions : crispation, interposition
linguale) ; et envers les pathologies qui
pourraient aggraver et perpétuer ses
douleurs (sinusite), ensuite réduire la
douleur et faciliter le retour à une fonction musculaire et articulaire optimale.
Un myorelaxant, un AINS associé
à la physiothérapie ont été prescrits
en première intention afin de relâcher les muscles, réduire la douleur
et obtenir une ouverture buccale normale. Conjointement, la patiente a été
adressée à un ORL pour une prise en
charge de sa sinusite.
Puis, une gouttière de reconditionnent
neuromusculo-articulaire
a été mise en place afin de renforcer
la prise en charge et par conséquent
le soulagement de la douleur (Fig.4a,
b, c). Le contrôle de la gouttière a été
effectué après chaque 2 semaines sur
une période de six mois. Durée au
terme de laquelle nous avons observé
après examen clinique de la patiente
(observation clinique, palpation musculaire et articulaire), une disparition
des bruits articulaires au niveau de
l’ATM droite, une ouverture buccale
d’amplitude et de trajectoire normales
(37mm sans douleur) et une sédation
de la douleur.
Le traitement stabilisateur est
ensuite réalisé (redressement des
axes des molaires, égression de ces
dernières grâce aux mini vis et remplacement des dents absentes par la
prothèse fixée sur implants) afin de
renforcer l’occlusion d’intercuspidie
maximale (OIM).

Discussion
La douleur myofaciale, une des
principales formes des douleurs orofaciales, peut survenir périodiquement
chez certains patients manifestant
un trouble myalgique aigu. Comme
elle peut être la manifestation d’un
trouble myalgique chronique nécessitant davantage d’efforts thérapeutiques pour son soulagement [3]. En
effet, dans cette dernière forme, la

combinaison de facteurs centraux et
périphériques rend cette affection plus
difficile à gérer.
De nos jours, il existe une multitude d’options thérapeutiques à la disposition des praticiens qui ont prouvé
leur efficacité dans la prise en charge
de ces douleurs, allant d’approches
non invasives aux approches invasives.
Les thérapeutiques non invasives comprennent les techniques de médecine
manuelle ostéopathique, le massage,
l’acupression , la relaxation, les étirements, la stimulation électrique transcutanée des nerfs, les ultrasons, et
le laser. Les thérapeutiques invasives
incluent l’aiguilletage (injection à sec)
et les injections d’anesthésiques, de
solution saline, de corticoïdes ou
d’acide botulique dans les points
gâchettes et l’acupuncture [16, 20].
Le choix entre ces différentes thérapeutiques dépendra essentiellement
de la complexité du cas, et de la formation et des compétences du médecin
dentiste. Notons ici, que la complexité
du cas est évaluée à partir de l’ancienneté de la douleur (douleur aigüe ou
chronique), la multiplicité des facteurs
étiologiques et l’implication des facteurs centraux dans la persistance de
cette douleur.
En effet, les études montrent que
la physiothérapie est un traitement
efficace pour les points gâchettes au
stade initial de leur formation (avant
que d’autres changements pathologiques ne se développent). Les étirements et les exercices de renforcement
musculaires améliorent la circulation
sanguine, la force et l’endurance des
muscles. Ils permettent ainsi, une rééducation neuromusculaire et réduisent
la sensibilité musculaire [10, 16,21]. La
correction de la posture a pour vocation de rappeler au patient de maintenir son corps dans une position équilibrée et détendue. [16]
Le massage, l’acupuncture et les
ultrasons permettent de désactiver
les points gâchettes en entrainant
une perturbation mécanique [10,
19]. La thermothérapie ; comme les
applications de chaleur humide, les
poches de glace, le Fluori-Méthane et

la diathermie ; est basée sur la modification de la température de la peau
et des muscles pour contrer la stimulation et par conséquent désactiver les
points gâchettes [16, 22,23]
La stimulation électrique transcutanés des nerfs ou l’électro-acupuncture sont aussi des moyens qui permettent de stimuler les muscles et de
désactiver les points de déclenchent
de la douleur. D’autres thérapeutiques
se basant sur la stimulation mécanique ou chimique directe des muscles
s’avèrent aussi utile pour soulager les
douleurs myofaciales ; ces thérapeutiques comprennent l’acupuncture
ainsi que l’injection d’anesthésiques
locaux, de corticostéroïdes, de toxine
botulique ou de sérum physiologique
dans les points gâchettes.
La thérapie par gouttière occlusale de stabilisation s’est avérée également efficace pour reconditionner
les muscles masticateurs et désactiver les points gâchettes. Elle réduit
l’activité des muscles masticateurs et
les contraintes sur les ATM, en sensibilisant les patients aux habitudes
parafonctionnelles. Elles permettent
aussi de protéger les dents en cas de
bruxisme. Plusieurs études et essais
cliniques randomisés ont montré que
la gouttière occlusale de stabilisation
lorsqu’elle est bien ajustée et portée
convenablement (selon les instructions du médecin dentiste), présentent
de bonnes preuves d’efficacité pour
réduire les douleurs myofaciales que
la thérapie physique, les thérapies
comportementales et les traitements
pharmacologiques. [24,25]
La pharmacothérapie est un complément au traitement étiologique.
Les médicaments les plus souvent
prescrit dans la prise en charge des
douleurs myofaciales sont les analgésiques non narcotiques (anti-inflammatoires non stéroïdiens) [26] et les
analgésiques narcotiques pour soulager la douleur et l’inflammation, les
myorelaxants et les tranquillisants
pour réduire l’anxiété, les sédatifs pour
améliorer le sommeil [27] , et les antidépresseurs pour soulager la douleur,
la dépression et améliorer le sommeil
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[28,29] Toutefois, l’utilisation de ces
médicaments doit être faites avec prudence pour éviter les problèmes de
dépendance chimique, du renforcement comportemental de la douleur
continue, de l’inhibition des mécanismes endogènes de soulagement de
la douleur, les effets secondaires et les
effets indésirables de l’utilisation de
produits poly-pharmaceutiques.
Ce cas rapporte une évolution favorable des douleurs myofaciales suite à
la combinaison de plusieurs options
thérapeutiques prescrits par étapes
en première intention. La patiente
a bénéficié d’un traitement initial à
base de thérapie cognitivo-comportementale, médicamenteuse et de la
physiothérapie. Poursuivie d’une thérapie par gouttière de relaxation neuromusculo-articulaire pour renforcer
cette prise en charge. Les résultats
obtenus témoignent de l’efficacité de
ces moyens simples, peu couteux et
réversibles. En effet, les recommandations actuelles orientent vers une
prise en charge initiale efficace, non
invasive, adaptée selon le patient en
favorisant l’information et en sollicitant son autonomisation.

Conclusion
La prise en charge des douleurs
myofaciales repose sur l’établissement
d’un diagnostic précis, sur l’identification de tous les facteurs étiologiques
impliqués dans la genèse de ces douleurs et sur l’adaptation du traitement
à la complexité du cas.
La majorité des auteurs et des cliniciens s’accordent sur la présence de
deux critères de base pour poser le diagnostic positif de douleurs myofaciales
qui sont : l’identification d’un point ou
des points gâchettes et la reproduction de la plainte douloureuse spontanée par l’application d’une pression
sur ces points gâchettes.
Plusieurs options thérapeutiques
seules ou combinées ont prouvé leur
efficacité dans la prise en charge
de ces douleurs. La physiothérapie,
la thermothérapie, les gouttières

occlusales de stabilisation, la pharmacothérapie et les diverses thérapies
cognitivo-comportementales.
Dans
les cas réfractaires, l’injection à sec,
d’anesthésique topique, ou de toxine
botulique donne de bons résultats en
terme du soulagement de la douleur et
d’amélioration du fonctionnement de
l’appareil manducateur. Dans les cas
complexes, la prise en charge doit être
faite par une équipe pluridisciplinaire
selon une approche biopsychosociale.
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